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Изследванията от дисертационния труд са извършени в Клиниката 
по детска гастроентерология и ендокринология на Катедрата по 
педиатрия и Клиниката по гастроентерология и хранене при МУ- 
Варна.
Дисертационният труд е обсъден и насочен за защита от Катедра 
педиатрия при МУ-Варна.
Дисертационният труд съдържа 197 стандартни маши-нописни (без 
книгописа) страници. Онагледен е с 79 фигури и 32 таблици. 
Книгописът включва 463 литературни източници, от които 129 на 
кирилица и 234 на латиница.
Защитата на дисертационния труд ще се състои на 20. 12. 1996г. от 
14,00 ч. в аудиторията на НИАГ на открито заседание на СНС по 
майчинство и детство при ВАК. М атериалите по защитата са на 
разположение на интересуващите се в библиотеката на ДИПБ, София, 
ул. "Д. Нестеров" 11.
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2ВЪВЕДЕНИЕ
Болестите на храносмилателния тракт (XT) са чести при деца и юно­
ши, заемат важно място в детската патология поради ранното начало в 
развитието, хроничния ход и често латентно протичане (Г.Панчев-88). 
Ранното им диагностициране и своевременно лечение определят до 
голяма степен здравословното състояние, трудоспособност и дълголетие 
на възрастните (Г.Панчев-88).
Въпреки наличните публикации с водещ епидемио-логичен и клиничен 
характер не е изяснена точната разпространекост на заболяванията на 
горния отдел на XT (ГОХТ) и тяхната структура при деца и юноши 
(А.В.Мазурин-84, Н.Г.Зернов-88, Г.Панчев-88, J.Navarro-91). За практика­
та е важно да се уточнят и в определен аспект съпоставят клиничните, 
ендоскопско-морфологични и функционални промени. Не са добре проу­
чени някои нозологични единици, които представляват проблем за детс­
ката гастроентерология (ГЕ) като: гастроезофагеална рефлуксна болест 
(ГЕРБ), хроничен езофагит (ХЕ), хроничен дуоденит (ХД), Helicobacter 
pylori (+) (Н. р. (+)) хроничен гастрит (ХГ)
Особен проблем, изискващ специално изследване, е Н.р. инфекция и 
асоциираната с нея патология при деца и юноши (Г.Панчев-88, О.А.Ск- 
лянская-90, R.H. Judd-92, B.Drumm-93, Р.Куманова-95, C.Macarthur-95).
Н.р. status е недостатъчно проучен в детската възраст: клиничните му 
особености, морфологични промени, методи за диагностика, схеми за ле­
чение (H.M.Mitchell-92, B.Prieto-93, D.Y.Graham-94, B.J. Marshall-94, 
Куманова-1995).
За решаването на горепосочените проблеми са нужни съвременни ди­
агностични методики, някои от които инвазивни. Горната ендоскопия и 
свързаните с нея методи позволяват уточняването на ендоскопско-мор- 
фологичните особености на заболяванията на ГОХТ. Въпреки въвеж­
дането на ендоскопския метод през 70-те в педиатричната практика, вк­
лючително и у нас, поради извазивността и скъпоструващата техника 
литературните данни са малко (С.Я.Долецкий-84, Р.Куманова-85, Л.А. 
Исаева-86, П.Л.Щербаков-94, L.M.Benaroch-94). Единични са публика­
циите в областта на хистологичните изследвания на ГОХТ у деца и юно­
ши (Т.Ф.Жданова-85, А.В.Мазурин-86, А.В.Новикова-94, Y.Vandenplas-95). 
Почти не се срещат данни за цитологични проучвания на ГОХТ па­
тологията в детската възраст (Н.В.Зернов-88, M.R.Cardillo-90). В процеса 
на уточняване на диагнозата е важно да се намери мястото на всеки
3апаратно-инструментален метод (в частност на ендоскопското 
изследване).
Така очертаните клинико-диагностични проблеми при заболяванията 
на ГОХТ в детската и юношеска възраст насочват вниманието към 
проучване на клиничните им, ендоскопски, морфологични и 
функционални особености. Това е от голямо значение за повишаване 
качеството на диагностичния процес и лечението на тази патология при 
деца и юноши.
Резултатите от наблюденията в областта на забо-ляванията на ГОХТ 
са обобщени в настоящия труд.
СОБСТВЕНО ПРОУЧВАНЕ 
ЦЕЛ И ЗАДАЧИ
ЦЕЛ :
Да се проучат клиничните, ендоскопски, морфологични и функционал­
ни промени у деца и юноши (6-18г.) с горно диспептичен синдром при 
заболявания на ГОХТ. Да се установи тяхната структура и се уточнят 
особеностите и еволюцията на някои нозологични единици.
ЗАДАЧИ:
1. Да се проучи честотата и клиничните особености на горно диспептич- 
ния синдром у деца и юноши във възрастта 6-18г., ретроспективно за 
периода 1987-95г. и проспективно за периода 1992-1995г в Клиниката по 
гастроентерология и ендокринология към Катедрата по педиатрия-МУ 
Варна.
2. Да се въведе горната ендоскопия и свързаните с нея методи и се проу­
чи диагностичното им значение при заболяванията на ГОХТ:
2. 1. фиброезофагогастродуоденоскопия
2. 1. четкова и щипкова биопсия
2. 3. хистологично и цитологично изследване
2. 4. методи за доказване на Helicobacter pylori
3. Да се уточнят възможностите и мястото на горната ендоскопия и някои 
други методи за изследване: рентгенов, pH метрия, солно-кисела про­
дукция на стомаха, ехография на коремни органи в диагностичния процес 
при заболявания на ГОХТ
4. Да се определи ролята на горната ендоскопия и някои от свързаните с 
нея методи за проследяване протичането на заболяванията на ГОХТ и 
отчитане ефекта от приложеното лечение.
45. Да се проучи структурата и честотата на забо-ляванията на ГОХТ до и 
след въвеждането на горната ендоскопия и свързаните с нея методи. _
6. Да се проучи ролята на Helicobacter pylori в етиологията, патогенезата, 
еволюцията и терапевтичното повлияване на заболяванията на ГОХТ.
7. Да се оформят констелации от клинични, ендоскопски, морфологични 
и функционални показатели, характерни за някои заболявания на ГОХТ.
КЛИНИЧЕН МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ НА ИЗСЛЕДВАНЕ
Проспективно проучваме 281 деца и юноши на възраст 6-18г., средна 
възраст 13,21+0,38 г., които поради: 1/ рецидивираща коремна болка 
(РКБ) (повече от 4 седмици); 2/ рецидивиращо повръщане; 3/ melaena 
и/или hemataimesis ендоскопираме. Те се изследват и наблюдават при 
клинични условия в Клиниката по детска гастроентерология и ендокри­
нология към Катедра педиатрия и Клиниката по гастроентерология и 
хранене - МУ Варна за периода 1992-1995г. Ретроспективно за периода 
1987-1995г. проучваме още 409 деца на възраст 6-18г., с горен дис- 
пептичен синдром (ГДС) проява на заболяване на ГОХТ (уточнявани 
клинико-рентгенологично) (Табл. 1).
Табл. 1. Разпределение на изследваните болни в зависимост от 
приложените методи по пол и възраст
Метод на п пол възраст в год.
изследване момич.момч. средна min. max.
1 .Клинико-
рентгенол. 409 186
2.Ендоскопия 281 137
З.Контр.ендос 55 23
4.Хистология 148 68
5.Цитология 125 60
6.3а Н.р.
-хистологично 127 61
-цитологично 115 59
-уреазен тест 26 12
223 12,22+0,21 6 18
144 13,21+0,38 6 18
32 14,85+1,63 9 18
80 13,81+0,49 6 18
65 13,51+0,55 6 18
66 13,77+0,50 6 18
56 12,91+0,57 6 18
14 12,99+1,73 7 15
5За периода 1987-1995г. ретроспективно и проспективно общо проучва­
ме 1714 деца и юноши, на възраст 0-18г., със заболявания на XT. От тях 
955 са със заболявания на ГОХТ, на възраст 0 -18г.
Ендоскопираните болни разпределяме в три възрастови групи: група А 
/ранна училищна възраст - 6-11г/ 88 деца; група Б /късна училищна 
възраст - 12-14г/ 89 деца; група В /юношеска възраст -15-18г/-104 юноши. 
При разработване на материала използваме следните методи:
1. Клинично изследване
2. Лабораторни методи:
хематологични показатели, серумно желязо 
серумна амилаза, серумни трансаминази 
кръвна група по стандартна методика .
3. Горна ендоскопия с апарат Olympus GIF 1Т20:
първично диагностично изследване
контролно изследване след лечение с антисекреторни (или елект­
ромагнитна импулсна свръхвисоко честотна терапия-ЕМИ-СВЧ) и анти- 
бактериални средства
4. Биопсично изследване:
хистологично след оцветяване с hematoxylin /eosin, с реактив на 
Шиф и с 2% р-р на Giemsa; дифузната възпалителна патология 
класифицираме по Б. Маневска-95
цитологично след оцветяване по Giemsa (по Hermanek цит.по 
Хр.Браилски-88); по S.Witte и N. Henning-68 определяме признаците на 
езофагит и гастрит
методи за доказване на Helicobacter pylori 
-хистологичен по Gray, цит. по K.E.Brown-93 
-цитологичен по M.Atanassova-93
-уреазен тест (JatraxH.P.Test) по Me Nulty, цит. по К.Е. Brown-93 и 
B.Marsall, цит. по G.N.J.Tytgat-89
5. Рентгенологичен метод:
контрастно изследване на ГОХТ, по стандартна методика на 
Rieder и Holzknecht, цит. по Ив.Ушев-80
водно-сифонен тест (ВСТ) на de Carvalho и модификацията му по 
Г.Чаушев-88
6. pH метрия по T.R.De Meester-76,80
7. Солно-киселата секреция по стандартна методика Д.Дочев-84
8. Ехография на коремни органи с апарат CONTRON със секторен 
трансдюсер 3,5 MHz
6конвенционална абдоминална ехография 
функционално изследване на жлъчен мехур по В.Коларски-89 
изследване на стомашно изпразване (течна фракция) по 
В.Сапожников-90 и A.J.P.M.Smout-94
диагностика на ГЕР по Н.Gomes-94 и S.J.Westra-94
9. Дуоденално сондиране по Lopez-Fuentes-Prado (И.Белоев-84)
10. Статистически методи:
Алтернативен анализ - при сравняване на показателите за относи­
телен дял различията се оценяват чрез t критерии на Student-Fisher при 
уровена на значимост р <0,05,изчислява се стандартна грешка и интервал 
на достоверност.
Корелационен анализ - определяне на коефициент на асоциация 
(ad)-(cb)
т— _______
(ad)+(cb)
Непараметричен анализ - определяне на връзката между клинико- 
биохимични, ендоскопски и хистологични данни и основните възрастови 
групи.
Определяне на чувствителност, специфичност, диагностична точ­
ност, предсказваща стойност на (-) и (+) тестове на диагностични 
методики. При сравняване на резултатите от трите теста за Н.р. ре­
зултатът възприемаме за положителен при два от три положителни теста 
(референтен резултат). Спрямо този референтен резултат изчисляваме 
чувствителност, специфичност, диагностична точност на цитологичния и 
уреазен тест.
Метод на "конкуриращите се модели" по критерия:
Е(у-у)
Sij= _______
n-p-1 -min 
където:
п - брой на членовете на реда 
р - брой на параметрите на модела 
у - фактически стойности на членовете на реда 
у - изгладени стойности на членовете на реда 
за избор на най-подходящ модел за описване тенденцията в разкри- 
ваемостта на заболяванията на ГОХТ (Д.Сепетлиев-63, Хр.Браилски-88)
7РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖ ДАНЕ 
Честота и клинични особености на горно 
диспептичпия синдром при заболявания на горния отдел на 
храносмилателния тракт
За периода 1992-1995г. 281 деца и юноши (6-18г.) с ГДС, проява на за­
боляване на ГОХТ, изследваме ендоскопски-морфологично.
За периода 1987г.-1995г. общо хоспитализираме и при клинични усло­
вия изследваме 690 (момичета 342, момчета 348) болни във възрастовата 
група 6-18г. със заболявания на ГОХТ. За същия период пациентите с па­
тология на ГОХТ, на възраст 0-18г, са 955 (момичета 468 момчета 487). 
Общо хоспитализирани с ГЕ заболявания са 1714 деца и юноши (0-18г.)
Основната клинична проява на заболяванията на ГОХТ (0-18г.) е ГДС, 
който се наблюдава в 96,34% от заболяванията на ГОХТ във възрастта 0- 
18г и в 96,52% във възрастовата група-6-18г (р >0,05). Най-често се среща 
РКБ (79,79%-0-18г и 85,51 %-6-18г) следвана от гадене и рецидивиращо 
повръщане (63,45%-0-18г и 55,51% -6-18г), по-рядко анорексия и капризен 
апетит, кисели регургитации и епигастрално парене. Като проява на ки- 
селинно-свързаната болест, протичаща с ГДС, основно в училищна и 
юношеска възраст наблюдаваме запек в 17,39%. Усложнения на патоло­
гията, изявяваща се с ГДС са: желязодефицитна анемия (леко изразена) и 
кръвоизливи от ГОХТ. J.Appley-75, S.J. Czinn-93, H.Marcovitch-93 също 
описват висока честота на ГДС при заболяванията на ГОХТ сред детско- 
юношеското население.
По наши данни симптомите, причина за ендоскопското изследване са: 
основно РКБ-90,36%, следвана от епигастрална тяжест, гадене, анорексия 
и капризен апетит, кисели регургитации, рецидивиращо повръщане и 
много по-рядко горчив вкус и дисфагия (Фиг. 1). РКБ се съчетава в 
98,81% с други диспептични оплаквания. Данните ни сочат, че в ранната 
училищна възраст РКБ е основно функционална, което се потвърждава и 
в проучванията на S.C.Fiedorek-92, Е.Роси-94, L.M..Benaroch-94. В 
юношеската възраст установяваме типична органична РКБ, често съ­
четана с други симптоми на киселинно-свързаната болест. ГДС се съ­
четава в 8,54% с мелена. Кръвоизливите преобладават у юношите (гр. В) 
в сравнение с гр.А и гр Б (р >0,05). Подобна е клиничната картина 
описана от П.М. Филимонов-90, M.Robinson-91, M.Namiki-92.
На базата на описаната клинична картина и лабораторни данни, па­
циентите с ГДС са с преендоскопски диагнози: уточняване на РКБ 
(27,76%), хроничен гастродуоденит (34,52%), язвена болест (ЯБ) (34,16%).
8Отсъствието на връзка между разпределението на тези диагнози и въз­
растовите групи показва доколко трудно, а понякога невъзможно е кли­
ничното отдиференцирането на различните нозологични единици, про­
тичащи с ГДС. Това обуславя въвеждането на апаратно- 
инструменталните методи (в частност ендоскопско-морфологичните).
Ендоскопско изследване 
1. Показания и противопоказания
Въз основа на собствени наблюдения (съпоставяне на клинична карти­
на и ендоскопска находка) и литературен опит възприемаме следните 
показания за горна ендоскопия:
-#- РКБ повече от 4 седмици с:
* ретростернална локализация
* съчетана с:
+ характерен релеф (нощна, на гладно, зависима от храна и антиациди 
/Н2 блокери, сезонна)
+ рецидивиращо повръщане 
+ фамилна обремененост с ЯБ 
+ 0 Rh (+) група 
+ анемия
+ в юношеска възраст, без характерния релеф 
-#- Рецидивиращо необяснимо повръщане 
-#- Анорексия
-#- Дисфагия и/или одинфагия
-#- Други диспептични оплаквания,включително и в по-ранна възраст, 
траещи повече от 4 седмици, не повлияващи се от антиациди и/или Н2 
блокери, от слоеве с нисък социалноикономически статус, от семейства 
със заболявания на ГОХТ
-#- Малабсорбционен синдром - вероятна ламблиаза, целиакия 
-#- Необяснима загуба на тегло
-#- Желязодефицитно състояние или анемия от неясен произход 
-#- Пернициозна анемия
-#- Хеморагии от ГОХТ (включително + окултни кръвоизливи
-#- Протрахирани, рецидивиращи пневмонии
-#- Абнормна рентгеноконтрастна находка, касаеща ГОХТ
-#- Ендоскопскохистологично проследяване на ЯБ, хроничен атрофичен
гастрит (ХАГ), Н.р.(+) патология на стомаха и дуоденума
Фиг. 1. Честота па горподиспсптичпитс симптоми при ендоскопираните болни
Фиг. 2. Разпределение на ендоскопската находка при болни с ГДС
Гчоф. Ахала Прчл 
варна 1ня писна
ХАГ Нроз. Стом ДП* Стом.
тастр каска ежшг
вт ла аивя
Прол Пяло ХД ДЯ 
аис на росая
люл. им
9Такива показания се посочват от съвременните работни групи (П. Щер- 
баков-94, L.M.Benaroch-94,).
По наши и литературни данни абсолютни противопоказания, които се 
спазват при отсъствие на анестезиолог-реаниматор са: тежка дихателна и 
сърдечна недостатъчност, гърчов синдром, декомпенсирани нарушения 
на кръвосъсирването. Относителни противопоказания са: остри инфекции 
на горните дихателни пътища и неовладяем негативизъм от страна на 
пациента (С.Я.Долецкий-84,L.M.Benaroch-94).
2. Ендоскопска находка
Въз основа на ендоскопското изследване установяваваме следните ен- 
доскопски диагнози: най-разпространени са дифузните възпалителни 
процеси - ХЕ, ХГ, хроничен дуоденит (ХД); с по-ниска честота - дуо- 
денална язва (ДЯ), мотилитетни нарушения -дуоденогастрален рефлукс 
(ДГР), пилороспазъм, гастроезофагеален рефлукс (ГЕР) и още по-рядко- 
негативна ендоскопска находка, ахалазия, варици на хранопровода, 
пролапс на стомашната и дуоденална лигавица, ХАГ, ерозивен ХГ, 
стомашна язва (СЯ) (Фиг.2). Ние възприемаме тезата на А.В.Мазурин-87, 
Ст.Симигчиев-88, D.Armstrong-94,94), че ендоскопски установените моти­
литетни нарушения до голяма степен съответстват на истинското със­
тояние у наблюдаваните пациенти.
Отчетлива е тенденцията на преобладаване в ранната училищна въз­
раст на негативната ендоскопска находка (5,68%), ХЕ (65,91%), СЯ 
(3,41%), а у юношите - ГЕР (11,54%), ХГ (93,27%), ДГР (20,19%) пи­
лороспазъм (15,39%), хипотония с елонгация на стомаха (20,19), ДЯ 
(25,96%). Статистически значима е разликата при ГЕР, ХЕ, ерозивния 
гастрит, ХГ, хипотония с елонгация на стомаха, СЯ, ДЯ.
В нашето проучване, резултатите за разпространеността на ендоскопс- 
ката патология, сред децата с ГДС се доближават до големите про­
учвания на А.В. Мазурин-87, E.Roma-Giannikou-92, П.Л.Щербаков-94, 
M.Karjoo-95. По-високата честота се обяснява и вероятно със субек­
тивизма в оценката на минималните промени, с неуточнената, ендос­
копска семиотика в детската възраст, с големия дял юноши, с осо­
беностите на хранене на народа ни (L.Deppling-75, С.Я.Долецкий-84, 
В,А.Филин-87, Y.Vandenplas-92).
Съчетаната ендоскопска патология на ГОХТ установявате в 88,26%. 
Най-често това засяга трите топорафски области - хранопровод/ 
стомах/дуоденум или стомах/дуоденум (Фиг. 3). Това се отбелязва от
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много автори: С.Я.Долецкий-84, А.В.Мазурин-86, L.M.Benaroch-94. Алтер­
нативният анализ показва, че съчетаната патология нараства с възрастта: 
разликата в честотата на засягането хранопровод/стомах/дуоденум в гр.А 
и гр.В е статистически сигнификантна (р <0,05), а също и на стомах/ду- 
оденум (р <0,05). Обратно, съчетаната патология хранопровод/стомах 
намалява от гр.А в.гр.В (р <0,05)
Морфологично изследване при ендоскопираните болни
1. Хпстологично изследване
Биопсираме етажно 148 деца и юноши (277 щипкови биопсии от ендос- 
копски променена лигавица и 13 от ендоскопски нормална). При 45 болни 
изследваме лигавицата на хранопровод, при 150 - на стомах (150 антрум и 
24 корпус), и при 71 - на булб. Разпределението на хистологичната на­
ходка показва голяма честота на дифузните възпалителни процеси: ХГ, 
ХД и ХЕ (Фиг. 4). Хистологично нормална лигавица установяваме в 
30,56% от хранопроводните биопсии, в 10,87% от стомашните и в 12,68% 
от дуоденалните. Подобно разпределение, но с по-ниска честота посочва 
E.Roma-Giannikou-92-нормална стомашна лигавица в 4,6%, антрален 
гастрит в 64,7%, ХЕ в 62,1% и ХД в 60,7%. По данни на Т.Ф.Жданова-85 
ХГ се наблюдава в 87%, а в корпуса в 77%.
Анализирайки дифузните възпалителни процеси на ГОХТ при децата 
установяваме, че те са чести. Неочаквано чести са и атрофичните форми, 
особено в юношеската възраст; срещат се заболявания характерни за 
възрастните (Barrett'oe хранопровод), изискващи наблюдение.
2. Цитологично изследване
При 125 деца и юноши (60 момичета и 65 момчета) под гастроскопски 
контрол извършваме четкова биопсия с вземане на ексфолииран мате­
риал от лигавица на ГОХТ за цитологично изследване.При 10/125 болни с 
ендоскопски установен ХЕ изследваме цитонамазките от хранопроводна 
лигавица за промени при езофагит. При 25/125 деца с ендоскопски 
установен еритенатозноексудативен гастрит изследваме цитонамазките 
от антрална лигавица за промени при гастрит. При 115/125 болни ци­
тонамазките от антрална лигавица се проучват за бактериални агенти: 
Н.р., Gastrospirillum hominis.
Фиг. 3. IJH3IIродслсIIие на болните c ГДС н заинсимоп or топография ra na 
съчетаната сндосконска патологии
40 .00%
20.00%
0 .00%
с ю м а \
дуоденум
Хран опр овод  с том ах  С то м а х  дуодонум Хран опр овод
дуоденум
Фиг. 4. Разпределение на хистоморфологичната находка при болни е ГДС
Норм. лигавица
Mhoio an гори приемат, че хисто/ и цитологично изследване трябва да 
се H3ivi.piпназ паралелно за ггьлно изясняване на морфологичните про­
мени (Хр.Ьраилски-88, M.Atanassova-89. H.Heymans-94. G.W.Clark-95. 
K.R.Geisingei-95). Цитологичното изследване на ГОХТ се прилага основ­
но при доказване на туморни процеси, но се описват и промените при бс- 
нигнени възпалителни лезии (С.Иванова-86, Хр.Браилски-88, K.R.Gei- 
singer-95). Те не са патогномонични, но в определена съвокупност служат 
като допълнителни белези, насочващи вниманието на ендоскописта и 
клинициста за търсене на патологичен процес и степента му на изра- 
зеност. Съществуват съвсем малко литературни източници за ролята на 
цитологията в диагнозата на заболяванията на ГОХТ в детската и 
юношеска възраст (Н.Г.Зернов-88, M.R. Cardillo-90).
Ендоскопско-морфологична находка по топографски области 
1. Ендоскопско-морфологична находка при изследване на
хранопровода
Сред ендоскопираните пациенти ХЕ установяваме в 52,67+5,96%. Ми­
нималните изменения в дисталната част на езофага, характеризиращи I 
степен езофагит по скалата на Savary-Miller са най-многобройни -78,38%. 
като значително по-редки са ерозивнитс-П (18,92%) и III степен (2,7%) 
(Фиг.5). ХЕ е дистален в 87,84%. По възрастови групи I степен преоб­
ладава в гр. А (р <0,05), a II и III-IV степен в гр.В (р <0,05). По ли­
тературни данни (въпреки, че не е използвана скалата на Savary -Miller) 
тежките форми са редки, като в малката възраст преобладават дифузните, 
а в юношеската-дисталните форми (Ю.Ковачева-86, В.А.Филин-87, А.В. 
Мазурин-89, E.Hassall-93).
ГЕР се съчетава ендоскопски с ХЕ в 88,89%. Съчетана патология на 
хранопровод с подлежащите отдели на ГОХТ откриваме в 96,62%: 
резултат близък до тези на В.А.Филин-87 и А.В.Мазурин-89.
ХЕ диагностицираме в 69,44% ог биопсиите на хранопровода. При хис- 
тологичната оценка на езофагитите преобладава ХЕ (72%) и значително 
по-рядко обострен ХЕ (28%). По степени на изразеност преобладава II 
степен ХЕ(48%) и I степен (44%). От белезите на изразеност най-добре 
представени са: задебеляване на базалния слой, високи папили, белези на 
клетъчна дегенерация, докато възпалително-клетъчната инфилтрация е 
по-бедна (Хистограма Фиг. I). Не намираме еозинофилна инфилтрация, 
описвана от различни автори - Ст. CnMHT4neB-88,Y.Vandenplas-94,95. В
фиг.1. Хроничен езофагит - рефлуксен (базална хипертрофия); Х.Е. хЮО
фиг.2. Хроничен езофагит - рефлуксен (елонгация на палилите); Х.Е. хЮО
12
два случая установяваме Barrett'oB хранопровод (кардиален тип), 
изискващ активно следене и лечение.
По етиологична специфичност езофагитите разпределяме на: реактив­
ни (рефлуксни) (72%) и значително по-рядко-езофагит с неясна ети- 
ология-в 24% или кандидозен 4%. Това потвърждава намереното от Ст. 
Симитчиев-88 и Y.Vandenplas-94, че 1/ най-често увреждащата хранопро­
водната лигавица нокса е рефлуксното съдържимо, 2/ високата честота на 
ГЕР. Степента на изразеност е II-I, което съвпада с установените от 
Y.Vandenplas-92 минимални промени в дисталната част на хранопровода, 
изискващи обаче понататъшно наблюдение.
Анализирайки разпределението по възрастови групи в гр.В преобла­
дава обострения II ст. ХЕ. Леките форми са характерни за ранната уче­
ническа възраст. РЕ е по-чест в гр.В, което е свързано с по-голямата чес­
тота на високостепенните рефлукси, често вторични в тази възраст Тези 
данни са подобни на изнесените от C.Ferreira-93, Y.Vandenplas-94. Наши­
те резултати показват, че хранопроводната патология не е рядка, дори 
сред малките деца. Отсъствието на единна класификация затруднява про­
учванията в тази област, но считаме че тази на Б.Маневска-95 е доста­
тъчно добра за педиатъра-клиницист и за ендоскописта.
По цитологични особености изработени от N.Henning 68, Хр.Браилски- 
88, M.Atanassova-89 изследваме цитограмите при ХЕ, установен ендос- 
копски (с хистологична верификация). В проучена група (10 болни) отбе­
лязваме: лек клетъчен атипизъм, увеличена ексфолиация на клетки, без 
поява на междинни и парабазални клетки и възпалително-клетъчна реак­
ция. По тази находка може да се предположи наличието на повърхностни 
промени, лек ХЕ, потвърден и хистомологично.
2. Ендоскопско-морфологична находка при изследване на стомаха
При 253 (90,04%) деца и юноши, ендоскопски, установяваме ХГ. Дифуз­
ният възпалителен процес, без атрофия (еритематозноексудативен ХГ по 
Сиднейската класификация) е в 87,90%, а ХАГ - само в 0,71% и ерозивен 
ХГ - 1,42%. Ендоскопската диференциация на ХГ (с или без атрофия) в 
детската възраст е трудна и някои автори предпочитат само диагнозата 
XT (Simpson, Myreni (цит.по С.Я.Долецкийй-84).
Според ендоскопската локализация ХГ е основно дифузен-55,34%,след­
ван от антрален - 40,71% и в малък процент корпусен - 3,95% (Фиг. 6). В 
гр.А дифузният гастрит е най-чест (60,76%) (р <0,05). Обратно - антрал- 
ният гастрит с възрастта нараства и достша до 44,33% в гр.В (р >0,05).
Фиг. 5. Разпределение па болните според сндосконската слепен 
смофагш (по Savary-Millcr)
Ф и г . 6. Разпределение на болните от ХГ според ендоскопската му 
разпросграненост
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Корпусния I гастрит има почти една и съща честота в различите въз­
растови групи. Тенденцията за преобладаване на дифузните промени в по 
-малката възраст може да се обясни със склонността на детския орга­
низъм кьм дифузни възпалителни реакции, но е в противоречие с възп­
риетия градиент на разпространение на стомашната патология по оста 
антрум/корпус (А.Л.Гребенев-91). ХГ се съчетава с патология на храноп­
ровода в 54,55% и с патология на дуоденума в 84,19%. Антралният гаст­
рит в 92.23% се съчетава с ХД. По литературни данни съчетана ендос- 
копска патология се наблюдава от 46% до 81% (Г.Панчев-88, П.М.Фили- 
монов-90, П.Л.Щербаков-94)
ДГР се съчетава в 100% с ХГ, предимно антрален. Предполага се, че 
ДГР е в основата на подтискането на неутрализиращия ефекг на 
антралния отдел на стомаха (Хр.Браилски-89, А.В.Мазурин-89). Хипо- 
тонията с елонгация на стомаха се съчетава с ХГ в 89,74%, основно с ди­
фузната му форма. Пилороспазмът се съчетава с антрален гастрит в 
85,71%.
ЯБ откриваме в 64 деца и юноши (22,78%): 6 СЯ и 58 ДЯ (1: 9,67). СЯ се 
локализира най-често по малката кривина, под стомашния ъгъл (66.67%). 
Тя е остра: овална, с рехави кървящи при допир краища, с размери 0.5-0,7 
cm, с малък възпалителен вал, не дълбока 2-Змм, единична. По 
литературни данни основната локализация на СЯ е по малката кривина и 
субкардиално (Гуци (цит. по П.М.Филимонов-90). T.Nakamura-90. П.Л. 
Щербаков-94.считат, че СЯ в 41,7% е остра, след прием на НПВС.
ХГ е най-честата патологична находка в биопсичния материал oi сто- 
маха-в 89,13% в антрума и в 66,67% в корпуса. Винаги при засягане на 
корпуса са налице и промени в антрума. Този факт е спорен по литера­
турни данни, но по-важна е прогресията от ХГ към ХАГ (Г.И.Дорофеев- 
84, D.M.Queiroz-91).
Установяваме, че според морфологичната характеристика на възпали­
телния процес преобладава ХГ без атрофия - в 77,17% (антрум) и в 87,5% 
(корпус) (Хистогарамч Фиг. 3). Честотата на установения от нас ХАГ е 
по-висока от тази, посочена от други автори, като вероятното обяснение е 
петнистостта на процеса и малкото изследвания в тази област (Хистог­
рама Фиг. 4) (Т.Ф.Жданова-85, А.В.Мазурин-86, Г.Панчев-88, П.М.Фили- 
монов-90).
По-степен на изразеност антралният гастрит е най-често I стопен - 
46.34% или П-39,84%. Степента на изразеност на корпусния raeipiu е по- 
ниска от гази на антралния. Това доказва, че преобладават началните, 
минимални промени, започващи в антрума, на стомаха, които обаче не са
Фиг.З. Хроничен гастрит - (антрум); Х.Е. хЮО
фиг.4. Хроничен атрофичен гастрит, умерено изразен(антрум); Х.Е. х40
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за пренебрегване. Тези данни не могат да се сравнят с достъпните в лите­
ратурата, поради различните използвани класификации. Получените от 
нас резултати за обостряне на гастрита (22,22% при ХГ и 21,21% при 
ХАГ) са сходни с публикуваните от B.Drumm-87, M.J.Mahony-92, 
H.M.Mitchell-93, R.Reifen-94. Възпалително-клетъчната реакция е обилна 
само при юношите. Особена форма гастрит е фоликуларният, основно 
антрален - (24,39%). Предполага се, че това е имунен отговор на Н.р. ин­
фекция, отчитайки факта че антрумът е арена на голяма имунологична 
активност (М. Stolte-89, S.Eidt-93, G.M.J.Tytgat-94).
По етиологична специфичност най-често срещаният гастрит е Н.р. (+) 
гастрит - 48,78%, следван от този с неясна етиология-47,15%. Ниска е чес­
тотата на бактериалния (доказан Gastrospirillum hominis) и реактивния. 
Характерни белези, описани в единични проучвания в детската възраст, 
на Н.р.(+) гастрит са: обилие от лимфни фоликули (особено характерни в 
детската възраст), плазмоцити и неутрофили в клетъчната реакция, ре­
дукция на мукусния слой (А.В.Новик-91, H.M.Mitchell-93) (Фиг. 7, Хис­
тограма 5, 6). Информацията за Gastrospirillum hominis (+) и реактив­
ните ХГ е оскъдна, особено при деца (H.Appelman-94, Б.Маневска-95, J.C. 
Debongnie-1995).
Анализирайки разпределението по възрастови групи с помощта на ал­
тернативния анализ откриваме статистически значимо по-чест гастрит I 
степен изразеност и с неясна етиология в гр.А (р <0,05), а в гр.В-Н.р. асо­
цииран гастрит. Това би могло да се обясни със стреса при започване на 
училище и промяната на начина на хранене в ранната училищна възраст. 
Заразяването с Н.р. вероятно става в късната училищна възраст и чест­
отата му рязко нараства.
Проучвайки групата от 25 деца, с ендоскопски ХГ (паралелно изслед­
вани и хистологично) установяваме следните цитологични особености: 
лек клетъчен атипизъм (по-ниски клетки, с вакуализация в цитоплазмата), 
повишена ексфолиация на клетките и хиперхромия на ядрата. При 
изразен и обострен ХГ, а също и при ХАГ или Н.р.(+) ХГ тези белези са 
по-ярки. Независимо от степента на изразеност и обостреност не 
наблюдавате възпалително-клетъчна реакция, вероятно поради сравни­
телно леките промени в лигавицата.
Според нас цитологичният метод (спрямо хистологичния) поради ви­
соката чувствителност (90,48%) и специфичност (100%), лекотата на из­
пълнение, минималната инвазивност, бързото получаване на резултатите 
може да се използва като метод, насочващ вниманието на клинициста 
към дифузна възпалителна патология на стомаха в детската възраст,
фиг.5. фоликуларен хроничен гастрит (антрум); Х.Е. хЮО
фиг.6. Хроничен гастрит - обострен; Х.Е. х200
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където не се очакват тежки дисплазии или карциноми. За прецизиране 
обаче на диагнозата и определяне на активността на хроничния възпа­
лителен процес е необходимо хистологично изследване.
3. Ендоскопско-морфологична находка при изследване на
дуоденума
Най-честото заболяване на дуоденума и то предимно на булбарната му 
част е ХД - 90,04+3,5%. В последните години на този факт се обръща спе­
циално внимание (Т.Ф.Жданова-85, Г.Панчев-88, Б.Маневска-95). Той е 
обострен в 85,14%. Не диагностицираме нито един случай на ендоскопски 
атрофичен дуоденит. Ендоскопската оценка за "дълбочината" на ХД 
(наличие на атрофия) се оказва по-трудна, в сравнение с оценката при ХГ 
(С.Я.Долецкийй-84, Г.И.Дорофеев-84). ХД се съчетава с патология на 
хранопровода в 51,35% и с патология на стомаха в 95,95%. По данни на 
Хр.Браилски-89, П.Л.Филимонов-90, R.Cheli-94 ХД рядко е изолиран, т.н. 
"автономен дуоденит".
По наши данни ДЯ е най-често по предна стена (35,59%) и като ерози­
вен булбит (ulcere sans ulcere) в 38,98% .Тази локализация се потвърждава 
и от други автори: Г.Панчев-80, R.Ottenjjan-80, T.Nakamura-90. Проследя­
вайки доводите в литературата за и против единния патогенетичен 
механизъм на ЯБ и ерозивния булбит и отчитайки нашите резултати от 
клиничната картина, асоциацията с Н.р., повлияването от антисекре- 
торната и антибактериална терапия и склонността към рецидиви, счи­
таме че ерозивният булбит е еквивалент на ЯБ в детската възраст.
Хистологично установяваме, че дуоденитът е честа патология - 87,32%. 
Според морфологичната му характеристика ХД без атрофия е водещ - 
74,19%, като не е ниска честотата и на ХД с парциална атрофия - 27,28%. 
Не намираме пряка връзка между наличието на атрофията в стомаха и 
дуоденума. По данни на различни литературни източници, атрофичните 
промени са до 50% (Т. Ф.Жданова-85, А.В.Мазурин86, П.Л.Филимонов- 
90).
Степента на изразеност показва преобладаване на минималните про- 
мени-I ст. (67,74%), следвана от II (24,19%). Обострен дуоденит устано­
вяваме в 16,13%. Тези данни не можем да сравним с литературните ре­
зултати, поради различните използвани класификации и малкото достъп­
ни разработки в тази област. Считаме че детайлната класификация, из­
ползвана от Б.Маневска-95 за възрастни е удобна за деца - промените 
следват един и същ ход, само степента е различна.
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Според етиологичната специфичност всички ХД са с неизяснена етио­
логия, но винаги съчетана с патология в други отдели на ГОХТ или жлъ­
чен мехур. Това е вероятното обяснение на почти еднаквата честота на 
ХД в различните възрастови групи по наши данни. Установяваме, че с 
възрастта зачестяват ХД с парциална атрофия и се увеличава степента на 
изразеност на процеса.
Допълнителни апаратно-инструментални изследвания при 
ендоскопираните болни 
Рентгеново изследване
При 106 деца с ГДС, във връзка с уточняване на патологията или до­
казване на ГЕР прилагаме рентгеново изследване с бариева каша. 
Съвпадение на ендоскопската и рентгенова диагноза отчитаме в 67,92% 
Тенденцията на съвпадение е най-висока при юношите, където са и пове- 
чето язвени дефекти.
Спрямо ендоскопския метод рентгеновият има: чувствителност-28,26%, 
специфичност-57,14% и диагностична точност-32,08%, предсказваща 
стойност на (+) тест-81,25%, предсказваща стойност на (-) тест-10,81%. 
Изводът е, че отрицателната рентгенова находка не изключва патология, 
а положителната - с голяма вероятност отговаря на действителното със­
тояние на ГОХТ. По наши разултати, които съвпадат с литературните 
данни, горната ендоскопия е метод на избор в диагностиката на струк­
турните лезии - огнищни или дифузни и при кръвоизливи от ГОХТ, а 
рентгеновото - на структурните и функционалните нарушения на фа­
ринкса и на хранопровода, в определена степен и за моторните нару­
шения на стомаха и дуоденума (P.Bytzer-94,95, R.H.Cleveland-95).
Ехографско изследване
Установяваме ехографски ускорено стомашното изразване на течности 
при ХГ без атрофия (43 болни) в 28/43 и нормално в 10/43. При ХАГ (12 
болни) то е нормално в 7/12 и забавено в 5/12. Резултатите ни се добли­
жават до тези на A.J.P.Smout-94, според който ускорена е евакуацията при 
ДЯ, а забавена при ХАГ и СЯ при възрастни. Считаме,че с натрупване на 
опит и стандартизация на метода, ехографското изследване трябва да се 
използва като screening метод, откриващ нарушенията на стомашното 
изпразване. Те вероятно лежат в основата на функционалната диспепсия
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и обуславят до голяма степен ГЕР, изискват различно терапевтично 
поведение (В.Г.Сапожников-90, V.Balsamo-92)
С ехографския метод установяваме в 35,94% патология на жлъчен ме­
хур, в 1,07% панкреасна патология, в 1,78% чернодробна. При 65 деца с 
нарушения на тонуса и размерите на жлъчния мехур, функционалното 
ехографско изследване на жлъчен мехур показва: 10,77% - хипертонична 
дискинезия, в 15,38% нормално съкращение на мехура и в 73,85% хипо- 
тонична дискинезия. Разпределението на хипотоничната дискинезия сочи 
преобладаването и в по-малката възраст, което съвпада с по-голямата 
честота на ГЕРБ в тази възраст. Причината за това е увеличеното 
производство на гастрин при тези пациенти (Н.Г.Зернов-88). Г.Панчев-88, 
Н.Г.Зернов-88, А.Буева-94, Ю.Ковачева-94 също установяват честа пато­
логия на жлъчния мехур, съпътстваща заболяванията на ГОХТ. Въз ос­
нова на получените резултати сме съгласни с мнението на А.Буева-94, че 
ехографският метод би трябвало да се използва като screening при РКБ, 
добавяйки че той е абсолютно необходим при доказана патология на 
ГОХТ. Сумирайки резултатите отчитаме:
- уточняване на преендоскопската диагноза
ендоскопско-хистоморфологично 86,48 + 3,99%
(82,49%-90,47%)
- съчетана патология, засягаща 2 или
3 отдела на ГОХТ 87,90 + 3,89%
(84,01%-93,79%)
- придружаващи жлъчно-чернодробни заболявания
38,79 + 9,33%
(29,46% -48,12%)
Структура на патологията на горния отдел на храносмилателния 
тракт до и след въвеждането на ендоскопското изследване
За периода 1987-1995г. заболяванията на ГОХТ при деца (0-18г.) хоспи­
тализирани в Клиниката по детска гастроентерология и ендокринология 
представляват 2,84+0,18% от общата педиатрична хоспитализирана за- 
боляемост. Проследявайки относителния дял на тази патология, по 
години отчитаме тенденция на нарастването, както от общата хос­
питализирана педиатрична заболяемост така и от хоспитализираната ГЕ 
педиатрична патология (Табл. 2).
Jtf&v ИС7Ш УНИВЕРСИТЕТ
jk+T____________ВАРНА______ _
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Табл. 2. Относителен дял на хоспитализираните деца (0-18г.) със забо- 
явании на ГОХТ, сред общата и ГЕ хоспитализирана патология по год.
1987 1988 1989 1990 
(%)
1991 1992 1993 1994
от общата 
хоспит. 2,06 1,66 2,43 2,14 2,64 3,39 3,50 3,37
педиатр. 
заболев. 
от хоспит. 
ГЕ педиатр. 47,00 39,18 53,97 43,81 50,24 58,27 65,84 66,95
заболев.
Основната причина за това е въвеждането на съвременни методи на 
диагностика през последните 3 години, което довежда до концентрация 
на заболяванията на ГОХТ в специализираната клиника. Ролята на по­
добрения диагностичен процес в откриването на ГОХТ патологията се 
изтъква и в много литературни източници (Navarro-91, W.Nelson-92, A.J. 
P.M.Smout-94). Паралелна е тенденцията на увеличаване по години, на за­
боляванията на ГОХТ във възрастта 6-18г. сред общата ГОХТ патология, 
сред общата ГЕ и общата педиатрична заболяемост (Табл. 3).
Табл. 3. Относителен дял на хоспитализираните деца (6-18г.) със заболя- 
вания на ГОХТ, съответно сред общата, ГЕ и ГОХТ (0-18г.) хоспитали­
зирана патология по години
1987 1988 1989 1990 
(%)
1991 1992 1993 1994
хоспит.
ГОХТ
пед.забол.
59,57 55,22 59,80 67,39 55,66 82,72 74,70 83,54
хоспит. 
ГЕ пед. 
забол.
31,11 21,64 32,75 29,52 27,96 48,20 51,03 55,93
общата
хос.пед.
забол.
1,23 0,92 1,45 1,44 1,47 2,80 2,62 2,82
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За 8 годишен период от време (сравнително кратък за епидемиологич­
ни проучвания) на територията на специализирано звено е трудно да се 
определи реалното нарастване на ГОХТ заболяемостта както в групата 6- 
18г. така и в групата 0-18г. Отчетеното от нас нарастване е свързано с въ­
веждането на апаратно-инструменталните методи на диагностика. Спо­
ред много автори реалното нарастване е свързано с: взаимодействието 
генетични фактори (0 Rh (+) кръвна група, бързо стомашно изпразване) и 
влошени външни фактори (депривация,алиенация,трудности в семейс­
твото и училище, стрес, социоикономическа криза, начин и режим на хра­
нене, начин на живот, вредни навици, тютюнопушене,НПВС) 
(П.М.Филимонов-90, M.Namiki-92, J. J.Rotter-92).
При статистически анализ (сравнявайки 3 годишен период без ендос- 
копско-морфологични изследвания и 3 годишен с прилагани такива), сиг- 
нификантно се увеличават ХЕ, ХГ, ДГР, хипотония с елонгация на сто­
маха, ДЯ и СЯ сред ГОХТ патологията от 6-18г.,0-18г. и ГЕ забо­
ляемостта Благодарение на съвременните методи се поставя точна диаг­
ноза, позволяваща правилно терапевтично поведение.
Helicobacter pylori инфекция при ендоскопираните болни
Анализирайки проучените 180 деца и юноши с ГДС и/или кръвоизливи 
от ГОХТ установяваме Н.р. инфекция чрез един от трите метода (хисто/, 
цитомлогичен или уреазен тест) при 79 деца и юноши (39 момичета и 40 
момчета), на средна възраст 13,29+1,22г (43,89 +7,25%). Резултатът е 
близък до тези, публикувани от други автори за източноевропейските 
страни (Г.Панчев-88, Ф.Мегро-93, В.С.Салмова-94, A.M.R.Oiiveira-94, С. 
Macarthur-95, K.Marakhasky-95). Честотата на инфицираните се увеличава 
с възрастта (гр.А е 27,78%, в гр. В-68,18% (р <0,05)), което се потвърждава 
и от други автори - О.А.Склянская-90, B.Drumm-93, A.M.R.Oliveira-94,
J.D.Snyder-94. За нашата страна това са първите публикувани данни за 
детската възраст. По данни на З.Спасова-91, 3. Кръстев-94 при възрастни 
болни с ГДС честота е 53,3%-96%.
Н.р. изолираме в 32,28% при хистологичното изследване в 47,83% при 
цитологичното и в 53,85% при уреазния тест (Хистограма Фиг. 7, Ци- 
тограма Фиг. 8). При 26 пациента, доказването на IJ.p. инфекция извър­
шваме по трите метода: хистологичен, цитологичен и уреазен тест. Цито- 
логично бактерият откриваме в участъците богати на слуз, по хара­
ктерната му форма: S образна, или "крило на чайка" (Atanassoca-94). При 
сравнение на цитологичния и референтен резултат (определен от
Фиг. 7. Разпределение на болните с хистоморфологично 
установен гастрит според етиологичната специфичност
Н. р. (+) Реактивен БактериаленИдиопатиче
Фиг. 8. Честота на Н. р. при деца и юноши с ендоскопски- 
хистоморфологично доказани гастродуоденални заболявания
Фиг.7. Хроничен Н.р. {+) гастрит - умерена колонизация; Х.Е. и Giemsa хЮОО
фиг.8. Цитограма. Helicobacter pylor (++); оцв. по Giemsa х1000
20
еднаквостта на два теста) цич«логичният има чувствителност 92.86%. 
специфичност 91,67%, диагностична точност 92,31%. Уреазнняг тест 
спрямо референтния има чувствителност - 92,86%, снецифичност-91,67%, 
диагностична точност - 92,31%.
Подобни резултати за чувствителност и точност на цитологичния ме­
тод, но при възрастни представят M.Atanassova-93 и Р.Тумбева-94. Счи­
таме, че цитологичният метод е бърз, репрезентативен, с добри пока­
затели метод, на който може да се разчита в рутинната практика в детс­
ката възраст. В достъпната литература не намираме данни за цитоло- 
гично доказване на Н.р. при деца. Независимо от еднаквите показатели на 
двата бързи теста (уреазен и цитологичен) последният е за предпочитане 
поради директната визуализация на бактерия, полуколичествената му 
оценка, по-малката вероятност за фалшиво (+) резулатити. Хистоло- 
гичният метод има висока чувствителност и специфичност, прецизира 
морфологичните промени, но е по-трудоемък, по-бавен, по-скъп. Това се 
потвърждава и от други автори: K.E.Brown-93, W.M.Wang-95.
Натрупаният от нас опит сочи, че са необходими поне 2 диагностични 
теста, от който единият да е цитологичен (като откриването на бактерия 
поне чрез единия възприемаме за положителен резултат).
Корелацията между Н.р. инфекция и социалноикономическия статус, 
респективно етническата принадлежност е значителна (г=0,51, 0,43). От­
читаме тенденция на преобладаване на Н.р. инфекция сред мъжкия пол - 
46,71% и сред селските жители - 48,61% (но р >0,05). Корелацията между 
пол и Н.р. инфекция, а също между местоживеене и Н.р. е слаба (r=0,1, 
0,2). E.Hassal-91, U.Blecker-93 откриват връзка между етническата принад­
лежност на пациента и Н.р.инфекция. R.Reifen-94, A.M.R.Oliveira-94 счи­
тат, че въпреки тенденцията за преобладаване на Н. р. при мъжете разли­
ката не е сигнификантна.
При нашите Н.р.(+) пациенти клинико-анамнестично се наблюдава го­
ляма давност на заболяването, неповлияване от антиациди и Н2 блокери, 
често фамилно обременени със заболявания на ГОХТ, рецидивираща 
епигастрална болка, кисели регургитации, епигастрално парене, запек 
(Табл. 4).
О.А.Склянская-90 установява, че колкото попродължително е заболя­
ването толкова колонизирането с Н.р. е по-често. Противоречиви са 
данните за повлияване на болковия синдрома от Н2 блокери (M.Glas- 
sman-89, J.D.Snyder-94). Автори като M.J.Mahony-89, B.Drumm-93, 
H.Bruel-93 обръщат внимание, че симптомите на киселинно-свързаната
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болест са характерни, но не са специфични за Н.р. асоциираните заболя- 
нания при деца и юноши.
Табл. 4. Клинични симптоми при Н.р.(+) и Н.р.(-) болни (%)
Симптоми Н.р.( + ) 
п=79
Н.р.(-) 
п= 101
Р
Давност 
> 1 год. 51,90 +11,24 29,70 + 9,09 <0,05
Неповлияв. 
от Н2блок. 58,62 +11,08 20,25 + 7,99 <0,05
Фамилна обрем. 
със заб.ГОХТ 64,56 +10,76 48,52 + 9,95 <0,05
Прием на 
улцер.мед. 12,66 + 7,48 20,79 + 8,08 >0,05
Епиг.РКБ 73,42 + 9,94 75,25 + 8,59 >0,05
Каприз.апет. 43,30 +11,15 53,47 + 9,93 >0,05
Рсцид.повръщ. 40,04 +11,03 35,64 + 9,53 >0,05
Кис.регург. 54,43 +11,21 35,64 + 9,53 <0,05
Епиг.гяжест 53,16 +11,23 65,35 + 9,47 <0,05
Запек 40,51 +11,05 24,75 + 8,59 <0,05
Мелена/хемат. 11,39 + 7,15 8,91 + 5,67 >0,05
Епиг.палп.бол. 74,68 + 9,78 78,22 + 8,21 >0,05
0 Rh( + ) кр.гр. 55,17 +11,19 39,13 + 9,71 <0,05
Анемия 15,19 + 8,08 15,84 + 7,27 >0,05
Ниско cep.Fe 0,85 +11,25 43,24 + 9,86 >0,05
Ендоскопски у колонизираните деца и юноши установяваме сигнифи- 
кантно по-често ГЕР, хроничен антрален еритематозноексудативен 
гастрит, ангрална зърнистост, ДЯ (Табл. 5).
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Табл. 5. Ендоскопска находка при Н.р.(+) и Н.р.(-) болни (%)
Находка Н.р.(+)
п=79
Н.р.(-)
п=101
Р
Нормал.лигавица 0,0 4,95 + 4,32 <0,05
ГЕР 16,46 + 8,34 4,95 + 4,32 <0,05
ХЕ 53,16 +11,23 49,50 + 9,95 >0,05
Еритематоз. 55,70 +11,17 . 61,39 + 9,69 >0,05
дифуз.гастрит 
Еритематоз. 44,30 +11,17 31,68 + 9,26 <0,05
антрал.гастрит 
ХАГ 0,0 1,98 + 2,77 >0,05
СЯ 1,27 + 2,52 0,99 + 1,97 >0,05
Антр.зърнист. 25,32 + 9,78 1,98 + 2,77 <0,05
Хранит.остат. 12,66 + 7,48 6,93 + 5,05 >0,05
Антр.ерозии 2,53 + 3,53 1,98 + 2,77 >0,05
ДГР 24,05 + 9,62 24,75 + 8,59 >0,05
ДЯ 34,18 +10,67 12,87 + 6,66 <0,05
хд 67,22 +10,56 68,32 + 9,26 >0,05
M.Glaassman-89, G.Veereman-89, Н.Ф.Калиниченко-94 описват подобна 
ендоскопска находка. H.Maaroos-91 и H.M.Mitchell-93 намират основно 
дифузен ХГ. Противоречиви са данните за наличието на Н.р. в ендос- 
копски нормална лигавица (B.G. Prieto-93, C.Rosioru-93 J.Raymond-94).
Особено характерна за детската възраст е антралната зърнистост, ен- 
доскопски образ на лимфните фоликули, която варира по литературни 
данни от 25-100% (O.A.CmnmcKaH-90,E.Hassall-91,B.G. Prieto-92).
Откритата от нас Н.р. (+) ЯБ се съчетава ендоскопски в 100% с ерите- 
матозноексудативен, предимно антрален ХГ. Много автори обръщат 
внимание на факта, че ЯБ се среща по-рядко у Н.р.(+) деца в сравнение с 
Н. р.(+) възрастни (H.M.Mitchell-93,G.Oderda-91). Вероятната причина за 
това е интензивната регенерация на лигавицата на ГОХТ при децата и 
натрупване на други фактори, увреждащи последната с възрастта 
(M.J.Mahony-89, D.Graham-94).
Хистологично бактериите се виждат като малки извити или леко спи­
раловидни, синьо оцветени пръчици (тип "чайка"). Разположени са сред 
или под слоя слуз, който се намира върху тапициращия повърхностен
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епител или в ямките, в непосредствен контакт с апикалната повърхност 
на слузните клетки.
Хистологично нормална лигавица установяваме много рядко при Н.р. 
(+) пациенти, в сравнение с Н.р.(-) (р <0,05). Сигнификантно по-чести у 
Н.р.(+) са обострения ХГ и увеличеното количество лимфни фоликули. 
Необостреният ХГ е по-чест при Н.р.(-) болни (р <0,05). Изразеният ХАГ 
е по-чест у Н. р.(-) болни (р >0,05). Не намираме наблюдаваната от S.M. 
Shabib-94 и S. Gormally-96 стомашна метаплазия при деца с ЯБ (Табл. 6).
Табл. 6. Хистологична находка при Н.р.(+) и Н.р. (-) болни (%)
Находка Н.р.(+)
п=63
Н.р.(-)
п=64
Р
Нормал .лигавица 4,76 + 5,37 17,19 + 9,43 <0,05
ХГ без обостр. 39,68 +12,33 76,56 +10,59 <0,05
ХГ с обостряне 60,32 +12,33 23,44 +10,59 <0,05
ХАГ изразен 1,59 + 3,15 6,25 + 6,05 >0,05
ХАГ умер.изр. 
ХАГ с
20,63 +10,19 20,31 +10,05 >0,05
огн.инт.метап. 
Абнорбно колич.
7,94 + 6,81 9,38 + 7,29 >0,05
лимфни фолик 31,75 +11,73 12,50 + 8,27 <0,05
Характерна хистологична особеност на Н.р.(+) гастрити у децата е 
предимно антралната им локализация с обилие от лимфните фоликули - 
вероятен локален имунен отговор на стомашната лигавица на бактерия 
(E.Bayerdorffer-92, S.Eidt-93, D. Prieto-93, H.M.Mitchell-93 J.Raymond-94). 
Възкачване на инфекцията, установено от H.Maaroos-91 и J.D.Snyer-94 ние 
не намираме. Установяваме по-оскъдна възпалителна инфилтрация при 
малки деца, докато в юношеската възраст тя е обилна и наподобява тази 
при възрастни (M.J.Mahony-89, Н.М. Mitchell-93, Л.Аруин-94).
При проследяване на гъстотата на инфекцията хистологично преобла­
дава един + (32/41), което е подобно и цитологичното (37/55). В тези 
участъци слузната секреция е силно подтисната до липсваща, което е във 
връзка със способността бактерия да разгражда гликопротеидите на инт- 
рацелуларната слуз (Б.Маневска-95).
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Извършеното от нас стомашно сондиране при Н.р.( + ) пацисти показ­
ва леко преобладаване на нормо- и хиперацидитег над хипо- и иорм- 
ацидитета в базалната секреция, като тази дисоциация става по-значима 
при стимулираната секреция. Противоречиви са данните за стомашната 
секреция при Н.р. инфекция при деца и при възрастни - от хипохлор- 
хидрия до хиперхлорхидрия (R.H.Hunt-89, П.Л.Щербаков-94).
Сред групата на изследваните за Н.р. деца и юноши с патология на 
ГОХТ честотата на инфекцията е голяма: особено сред ХГ с обостряне. 
ДЯ, СЯ (Фиг. 8). По данни на В.С.Салмова-94 Н.р. се среща в 100% при 
ДЯ, в 82% при антрален ХГ. B.D.Prieto-93 посочва почти същите 
резултати.
Въпреки противоречивите мнения за мястото на Н.р. в патологията на 
ГОХТ при децата, базирайки се на последните публикувани данни от 
Ф.Мегро-93, D.Graham-94, В.Marshall-94 за значението му и в стомашната 
канцерогенеза, натрупания опит за доброто повлияване на ГДС след 
антибактериална терапия възприемаме стратегията за лечение на всички 
Н.р.(+) деца, независимо от съпътсващите заболявания на стомаха и дуо- 
денума. Използваната схема: ampicillin 2,0g/24h и metronidazole 0,725g/24h 
в 10 дневен курс, независимо от асоциираната патология+Н2 блокери 
(ranitidin/famotidin) в течение на месец дава следните резултати: кли­
нично-добър резултат в 79,10% (изчезва ГДС) и частичен - в 20,96% (на­
маляват оплакванията); ендоскопски - месец след лечението при 34 наши 
пациенти ерадикация на бактерия се установява в 73,53%. Отчитаме 
ефекта на лечението върху степента на изразеност на ХГ: преди 
ерадикацията преобладават -II ст.(70%), след нея - I степен (60,67%), а 
също и стихване на обострянето му - от 60% до 22,67%.
Много автори намират незадоволителна горепосочената схема (B.D. 
Prieto-93, S.Radhakrishnan-93). Резултатите ни показват, че за нашите ус­
ловия тя е подходяща и може да се използва за лечение на Н.р. инфекция.
От получените от нас резултати става ясно, че Н.р. асоциираната па­
тология се очертава като важен здравен и социален проблем, стоящ пред 
здравеопазването и обществото, изискващ нови програми за screening, за 
профилактика, лечение и контрол.
Гастроезофагиална рефлуксна болест и хроничен езофагит
Ендоскопски установяваме при 148 наши пациента (52,67%)(72 моми­
чета и 76 момчета), на средна възраст 12,35+0,57г. ХЕ. ХЕ най-често е 
следствие на ГЕРБ (В.А.Филин-87, D.Armstrong-94, S.R.Orenstei-94). По
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наши морфологични данни етиологичната специфичност се свързва с 
ГЕР в 72%. П.М.Филимонов-90 обръща внимание на отсъствието на пара- 
лелизъм между клиничните оплаквания и ендоскопската находка, а също 
между ендоскопската и хистологична находка.
Статистически сигнификантно по-чести са следните клинико-анамнес- 
тични данни при тези деца: палпаторна епигастрална болка (91,22%), 
епигастрална РКБ (81,76%), обложен език (67,57%), давност на забо­
ляването повече от 1г. (60,94%), усилено оригване (42,57%). РКБ е силна, 
епигастрална, без ирадиация, продължаваща повече от l/2h, повлияваща 
се от Н2 блокери и прокинетици (р <0,05). Тази симптоматика може само 
да ориентира клинициста към ГЕРБ в детската възраст. Поради атипич- 
ността на клиничната картина са необходими допълнителни инвазивни 
изследвания в детската възраст.
Анализирайки ендоскопската находка при пациенти с ХЕ установяваме 
съчетание с ХГ (93,24% ) (р <0,05), ХД (77,03%) (р >0,05), ДЯ (22,97%) (р 
<0,05), ГЕР (18,24%) (р <0,05), ДГР (16,22) (р >0,05). Ендоскопски не 
намираме толкова чест ДГР както Ст.Симитчиев-88, Н.Г.Зернов-88
Хистологичната находка (в стомаха и дуоденума), включително и чес­
тотата на Н.р. инфекцията при проучените 59 пациента с ендоскопски 
установен ХЕ не е статистически значимо различна от децата с ГДС, но 
без ХЕ. Това се потвърждава и от C.Rosioru-93, D.Armstrong-94.
Диагностиката на ГЕРБ остава един от големите нерешени въпроси за 
гастроентерологията (Н.Г.Зернов-88, Д.К.О'Саливан-88, H.Gomes-94). 
Рентгенологично установяваме ГЕР в 59/109 (болни с ГДС), като 
преобладават II и III степен. Тенденцията на нарастване на ендскопската 
степен на ХЕ с увеличаване на рентгенологичната степен ГЕР не е много 
ясна. За ГЕРБ ВСТ има чувствителност 60,2%, специфичност 81,82%, 
диагностичната точност 62,39%. Това подсказва извода, че установената 
рентгенова диагноза, с голяма вероятност е действителна, като отрица­
телната не изключва наличието на ГЕР.
По-литературни данни рентгеновият метод е класическият и най-ши­
роко използван метод (Н.Г.Зернов-88, Д.К.О'Салливан-88, D.Armsrong- 
94). Y. Vandenplas-92 счита, че този метод е нефизиологичен, с лъчево на­
товарване и за това е метод от II ред. Но високата цена, невъзможността 
за повсевместно прилагане на pH метрията, липсата на стандартизация 
за различните възрасти, отново възвръща интереса към рентгеновите ме­
тоди за screening при доказване на ГЕР (E.C.Pbicc-94,D.Armstrond-94).
Чрез pH метрията установяваме патологичен рефлукс при 4/10 болни. 
При тях ендоскопски ХЕ е I-III степен. Хистологично потвърждаваме ХЕ.
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Поради гореизложените затруднения тази методика не се възприема вече 
като gold standart в диатностиката на ГЕР. По-голямата част от изследо­
вателите са склонни да я използват само при атипична клинична картина, 
отсъствие на ендоскопски езофагит, рецидиви след лечение (Д.К.СРСал- 
ливан-88, Y.Vandenplas-93).
В последно време се обсъжда идеята ехографският метод да бъде scre­
ening метод и то при симптоматични деца, поради високата чувстви­
телност и специфичност, достъпност и безвредност (А.Буева-94, 
SJ.Westra-94). Ехографски рефлукс докаваме при 15/25 болни, като от 
тези 15 ехографски (+) за ГЕР, само при 8 доказваме ГЕР чрез ВСТ. Ние 
считаме, че при достатъчно опит и създаване на точни критерии, ехог­
рафският метод може да се превърне в screening метод за ГЕР.
Според много автори горната ендоскопия се явява метод на избор в 
диагностиката на ГЕРБ и особено на ХЕ (Н.Пехливанов-94, A.L.Blum-94). 
Тя е инвазивен метод, с малко усложнения, със сравни-телно широко раз­
пространение, бързо извършваща се, даваща възможност за визуализация 
на езофагита. Благодарение на нея се извършва хистологично изследване, 
считано от много автори за най-достоверното пот-върждение на РЕ и 
контролиране на лечението (D.Armstrong-94, С. Flauree-95).
Прилагаме съвременни схеми за лечение на ХЕ и ГЕР: прокинетици 
(metoclopramide, domperidone) - 3 месечен курс, в комбинация с Н2 бло- 
кери (ranitidin-15mg/kg 1 месец и 7mg/kg 2 месеца или famotidin-lmg/kg 1 
месец и 0,5 mg/kg 2 месеца) или с антиациди (3 месеца). Добър клиничен 
ефект отчитаме в 70,92%. При 18 болни правим контролна ендоскопия и 
само в 6/18 отчитаме добър ефект. Клиничният ефект у ендоскопски 
неповлиялите се пациенти е добър в 10/12 .
Резултатите от лечение с прокинетици са отскоро и са спорни (М. 
Glassman-92, S.R.Orenstein-94).
Благодарение на натрупания клиничен опит и събраните литературни 
данни предлагаме следния диагностичен подход при ГЕРБ и ХЕ:
При ярка клинична картина; неуспех на обичайна терапия; нетипич­
ни усложнения; нетипични оплаквания; контролни изследвания:
1 / Горна ендоскопия с хистологично изследване 
При неуспех на агресивната терапия; типични симптоми без ендос- 
копскоо-хистологично доказан езофагит; преди и след хирургична 
интервенция; дисфагия от необструктивен тип:
1 / pH метрия 
Като screening метод:
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1/ Ехографски 
2 / Сциптиграфски 
3 / Рентгенов
При подозрение за анатомични аномалии, ахалазия, стриктури, 
стеиози:
1/ Рентгенов метод
При рецидивиращи пневмопатии; лагингоспазъм; апнеи; синдром на 
внезапната смърт у  малки кърмачета:
1/ Сциптиграфски метод 
2 / pH м е трия
Хроничен атрофичен гастрит
При хистологичното изследване на стомашната лигавица при 33/138 
(23,91%) деца и юноши установяваме ХАГ (в групата на ХГ - 26,83%). То­
ва са 16 момичета и 17 момчета, на средна възраст 13,36+1,08г. Тенден­
цията за нарастване с възрастта е показателна -гр.А - 20%, а в гр.В - 
33,33% (р >0,05).
При анализ на клиникоамнестичните данни у тези болни установяваме: 
в 87,88% обложен език, в 84,85% нарушения на хранителния режим и 
вредни навици, в 81,88% РКБ, в 78,79% социалнопсихосоматични наруше­
ния, в 72,73% палпаторна тяжест в епигастриума, в 69,7% фамилна обре- 
мененост със заболявания на ГОХТ и по-рядко капризен апетит гадене, 
повръщане, флатуленция. Симптоматиката не е статистически значима в 
сравнение с тази при пациентите без ХАГ (р >0,05). Релефът на РКБ е: 
среден и нисък интензитет, постоянна, тъпа болка появяваща се веднага 
след нахранване, продължаваща повече от l/2h (р <0,05). Този симпто- 
мокомплекс трудно може да се използва като насочващ клиниста към 
диагнозата ХАГ. До 40% клинико-лабораторната картина може да под­
скаже диагнозата дори при възрастни пациенти, където атрофичните 
процеси са по-напреднали и симптомите са по-ярки (Хр.Браилски-89).
Ендоскопски при пациентите с ХАГ диагностицираме в 93,94% хрони­
чен еритематозноексудативен гастрит и само в 6,06% ХАГ. Голямото не­
съвпадение между хистологичната и ендоскопска диагноза (93,94%) може 
да се обясни с минималните ендоскопски белези на атрофия (С.Я. 
Долецкий-84). ХАГ е асоцииран с ХД в 81,82%, с ХЕ в 66,67%. Моти- 
литетни нарушения, като ДГР и ГЕР наблюдаваме в 1/3 до 1/4 от децата с 
ХАГ. ДЯ се среща само в 15,15%. В сравнение с пациентите с
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хистологично потвърден ХГ без атрофия, разликите са статистически 
незначителни (р >0,05).
Хистологично в 28/33 случая ХАГ е умерено изразен и само в 5/33 слу­
чая е изразен. В единични съобщения се посочва подобна, сравнително 
висока честота на ХАГ в хистологично изследвани серии (Б.Г.Апостолов- 
86). Вероятна причина за по-ниските проценти са различните използвани 
класификации. При хисто/ или цитологично изследване Н.р. откиваме в 
42,42% у пациенти с ХАГ (р >0,05). Отсъствието на статистическа раз­
лика се дължи вероятно на началните атрофични промени, които все още 
не са нарушили биосредата за Н.р. (M.F.Dixon-89).
Анализирайки солно-киселата продукция при Н.р.(+) ХАГ болни уста­
новяваме: при базалната секреция-хипоацидитет в 6/15, нормоацидитет в 
5/15, хиперацидитет в 4/15; при стимулираната съответно 4/ 15, 6/15, 5/15. 
При проследяване на ВАО намираме малко по-висока честота на хипо- и 
нормоацидитета (11/15) в сравнение с нормо- и хиперацидитета (9/15). 
При разлеждане на МАО отчитаме обратната зависимост: хипо- и норм­
оацидитета са с по-ниска честота (10/15) в сравнение с нормо- и хипер­
ацидитета (11/15). Това може да се обясни с факта, че атрофичните про­
мени засягат антралната част и локализирани там те не се отразяват вър­
ху секреторните показатели, тъй като тялото на стомаха остава неза­
сегнато (Г.Панчев-80, Хр.Браилски-89).
Изхождайки от нормалната или повишена секреция прилагаме анти- 
ациди за 3 мес. (Хр.Браилски-89, S. Ichioka-90). Добър клиничен ефект 
(из-езване на ГДС) отчитаме при 25/33 болни. При 10 деца извършваме 
повторно ендоскопско изследване, месец след приключване на терапията 
- наблюдаваме стихване на възпалителния процес и изразеността на ХАГ, 
без да изчезнат основните признаци на започнал атрофичен процес. Това 
се наблюдава и при възрастни пациенти и трудно може да се обясни 
(П.Ф.Крьннень-78).
В заключение трябва да подчертаем, че ХАГ не е рядка находка, при 
деца с ГДС. Въпреки че съществуват някои клининни симптоми, насоч­
ващи към диагнозата, това е предимно хистологично-ендоскопска диаг­
ноза. Необходим е контрол за ефекта от лечението и еволюцията на забо­
ляването, който може да бъде само хистологичен.
Като следствие на собствения опит и литературните данни предлагаме 
следния диагностичен подход при ХАГ:
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Епдоскопско изследване със задължително: 
хистологично уточняване на промените 
хисто/ или цитологично доказване на Н.р. инфекция 
Изследване на солно-киселата продукция
Ехографско изследване за уточняване на стомашното изпразване и 
придружаваща патология
Язвена болест
В направеното проучване се оказва, че ЯБ не е рядка патология -64 де­
ца (21 момичета и 43 момчета), на средна възраст 13,56+ 0,76г. По лока­
лизация СЯ са 6, а ДЯ - 58. Съотношението момичета :момчета е 1:2,05 и 
то нараства с възрастта (гр.А - 1:1,13, в гр. В -1:2,71).
В сравнение с групата деца и юноши с ГДС, без ЯБ при пациентите с 
ЯБ установяваме сигнификантно по-чести следните клинико-анамнес- 
тични и обективни данни: социалнопсихосоматични нарушения (82,81%), 
нарушения на хранителния режим (89,06%), прием на улцерогенни меди­
каменти (26,56%), тютюнопушене (28,13%), давност на заболяването по­
вече от 1г. (62,5%), кисели регургитации (60,94%), пирозис (56,13%) запек 
(45,31%), палпаторна болезненост в епигастриума в 89,06%, ниско се­
румно желязо в 73,59%, обложен език в 70,31%, кръвна група 0 Rh (+) в 
68,75%, левкоцити по-малко от 4,5.10 в 54,69%, анемия в 28,13% (р <0,05). 
РКБ е силна, коликообразна, на гладно, повлияваща се от храна, нощна, 
сезонно обостряща се (р <0,05). Така групирани симптомите могат да 
служат за ориентиране клинициста към диагнозата ЯБ. Те са по-добре из­
разени при юношите. Подобна на нашата, макар и вариабилна клинико- 
анамнестична картина описват и А.В.Мазурин-84, Г.Панчев-88, Е.Роси-94 
Ендоскопски при ЯБ намираме много често ХГ (95,31% (р >0,05), ХД 
(95,31%) (р <0,05), ХЕ (64,06%) (р <0,05), по-рядко ДГР, ГЕР, хипотония с 
елонгация на стомаха, антрални ерозии. При прилагане на ВСТ ГЕР уста­
новяваме в 43,33% (р <0,05). По наши данни при юношите преобладава 
антрален гастрит (повече от 65%), съчетан с ДЯ. Деформациите на булба 
наблюдаваме в 10,94% при ЯБ, траеща повече от 1г. По данни на Г.И. 
Дррофеев-84 те достигат до 57,6%. Ендоскопски СЯ се съчетава в 100% с 
ХГ (в 77,77% дифузен) и в 50% с ХД и ХЕ. (Фиг. 9). ДЯ се съчетава в 
100% с ХД, в 94,91% с ХГ (77,59% антрален) и в 64,41% ХЕ. Моти- 
литетните нарушения и при двете локализации на язвения дефект са чести 
При паралелно направено рентгенологично изследване на 32 деца с ен­
доскопски доказана язва, съвпадение отбелязваме в 34,38%. По данни на
Фнг. 9. Разпределение на ендоскопската находка в зависимост 
от локализацията на ЯБ
Фиг. 10. Разпределение на болните от ЯБ според степента на 
изразеност на ХГ и ХД в зависимост от ефекта на
терапия
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други литературни източници, този процент варира между 17,5-91% 
(П.Попов-83, А.Л.Гребенев-91, W.Nelson-92). Според А.Л.Гребенев-91 
особено трудно се визуализират рентгенологично, язви по предна и задна 
стена, плоски, линейни язви.
Анализирайки хистологичната находка при 35 язви (или ерозивен бул- 
бит) установяваме наличието на антрален ХГ и ХД в 100% (р <0,05). По 
степен на изразеност на ХГ, преобладава II степен (р >0,05). ХД без ат­
рофия е по-чест при ЯБ деца (р <0,05). По степен на изразеност пре­
обладават II и III степен ХД (р <0,05). По-чести са и обострените ХГ и 
ХД. Фоликуларен гастрит установяваме в 53,57% (р <0,05), като в 100% е 
съчетан с Н.р. инфекция.
Съпътстващите ЯБ дифузни възпалителни процеси (ХГ и ХД), в детс­
ката възраст не са изяснени напълно - вероятно поради мозаичността на 
разпределението на промените, началния им характер, а също и малките 
групи проучвани пациенти (Г.Панчев-80, П.Л.Филимонов-90). По-ви­
соката честота на Н.р.(+) антрални гастрити при ЯБ деца се описват от 
редица автори: M.J.Mahony-89 Н.М.Mitchell-93. S.Gormally-94 Н.р. се счи­
та за етиопатогенетичен агент на ЯБ при деца и възрастни (B.Drumm-93, 
Н.М.Mitchell-93, B.Marchall-94).
При лечението на ЯБ използваме два метода: конвенционален и нетра­
диционен. 42 болни лекуваме ме-дикаментозно с Н2 блокери (ranitidin 
15mg/kg или famotidin lmg/ kg, 6 седмици и поддържащ курс Зм.). 22 
пациента -безмедикаментозно - с ЕМИ-СВЧ терапия. Клиничният ефект е 
в 81,25% (изчезва ГДС). При ЕМИ-СВЧ терапията добрият клиничен 
ефект е в 86,36%, а при Н2 блокерите - в 78,57% (р >0,05). Значително по- 
добро повлияване (100,0%) отчитаме при СЯ (обикновенно усложнена с 
кръвоизливи от ГОХТ). Ефективността на ЕМИ-СВЧ терапията особено 
при усложнена с кръвоизлив язва (54,55%) е по-добра в сравнение с Н2 
блокерите (р >0,05). Н2 блокерите се използват вече широко при лечение 
на ЯБ при възрастни и деца (S.W.Bender-92, З.Кръстев-93,94, D. A.Kelly- 
94). ЕМИ-СВЧ терапията възстановява нормалното физиологическо рав­
новесие на процесите на възбуда и затормозване в ЦНС, а също норма­
лизира баланса между факторите на защита и агресия при отсъствие на 
странични ефекти този метод може да се използва успешно в детската 
възраст (В.В.Пославский-89). Един месец след началото на лечението из­
вършваме 22 контролни ендоскопии при пациента с ЕМИ-СВЧ терапия и 
25 с Н2 блокери. Пълна епителизация в Гта гр. отчитаме в 86,36%,а във 
П-та-76,0%; отсъствие на епителизация в I гр. няма, а във П-тя е 4,0% (р 
>0,05). Въпреки отчетената пълна епителизация, при контролната
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ендоскопия в 100% персистират дифузните възпалителни процеси, но не 
така обострени.
Ендоскопираме и биопсираме повторно 24 болни с установена Н.р. (+) 
ЯБ, лекувана с Н2 блокер+ampicillin+metronidazole или ЕМИ-СВЧ 
терапия+ ampicillin+metronidazole. Инфекцията се ерадикира в 79,17%. 
При наличие на язвен дефект и Н.р.инфекция, преобладават II и III степен 
ХГ и ХД, а след лечението -I степен. Обострянето на ХГ и ХД също на­
малява след лечението. Тенденциите за намаляване степента на из- 
разеност на възпалителния процес са показателни (Фиг. 10.). Подобни 
резултати, но при възрастни посочват C.Hauke-91 и M.Ashorn-93.
Във връзка със сравнително ограничения клиничен материал, дори за 
една университетска клиника и естествения ход на ЯБ в детската възраст, 
наблюдаваме 22 кървящи язви, от които при 10 изследвани за Н.р. 7 са 
(+). След ерадикирането на бактерия не отчитаме повторен кръвоизлив. 
Това потвърждава факта, че и при децата бактерият има отношение към 
рецидивите (B.Drumm-93).
В заключение може да се каже, че ендоскопското изследване, съчетано 
обезателно с хистологично е метод на избор за диагнозата и контрола на 
ЯБ в детската възраст. Чрез него се контролира и подбира оптималната 
терапия, която не винаги е медикаментозна. Диагностицираната Н.р. ин­
фекция, правилно лекувана и контролирана осигурява прекъсване на па- 
тогенетичната верига на ЯБ, затихване на възпалителните съпътстващи 
дифузни процеси в стомашната и дуоденална лигавица, намалява вероят­
ността за кръвоизливи и рецидиви.
Предлагаме диагностичен подход при ЯБ, според литературните данни 
и нашия опит:
При типична клинична картина
1/ Ендоскопско изследване с
хистологично, за уточняване на процесите в стомаха и 
дуоденума
хисто/ и цитологично доказване на Н.р. инфекция 
При съмнение за пилорна стеноза, хиатус херния, ДГР
1/ Рентгеново изследване 
Screening търсене на ГЕР при доказана ЯБ
Screening търсене на нарушаване на стомашното изпразване и 
придружаваща патология на жлъчно-чернодробната система
1/ Ехографско изследване
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проучването на 8 годишен клиничен материал в специализирана педи­
атрични ГЕ клиника показва, че ГДС е широко разпространен, както във 
възрастта 0-18г., така и в 6-18г. Заболяванията на ГОХТ (6-18г.) предс­
тавляват 40,26% от хоспитализираната ГЕ патология и 2,05% от общата 
хоспитализирана педиатрична заболяемост. Изследвайки подробно ГДС 
се установяват РКБ и други диспептични симптоми насочващи клини- 
циста към предполагаемото заболяване на ГОХТ, но недостатъчни за ут­
очняване на диагнозата. Апаратно-инструменталните (основно горна ен- 
доскопия с морфологични изследвания) и функционални методи са необ­
ходими за поставяне на диагноза и правилно лечение. Доказателство за 
това са: 1/ уточняването на преендоскопската и крайна диагноза на ГОХТ 
заболяванията в 86,48%; намерената съчетана патология в 87,9% и прид­
ружаващите нарушения в жлъчно-чернодробната система в 38,79%; 2/ 
значителната честота на дифузната възпалителна и язвена патология. Въз 
основа на проучените ГДС симптоми, се оформят показанията за горната 
ендоскопия. Съществуващият при горна ендоскопия субектвизъм и ана- 
томо-физиологичните особености на ГОХТ в детската и юношеска 
възраст налагат обезателно морфологично уточняване на подлежащата 
ендоскопска патология. Хистологично се потвърждава високата честота 
на дифузните възпалителни заболявания и се установява считаната за 
рядка при децата патология Barrett'oB хранопровод, ХАГ, ХАД. Благо­
дарение на класификациите (съобразени със съвременните международни 
концепции) използвани в Катедрата по обща и клинична патология, ХЕ, 
ХГ и ХД се разпределят съобразно морфологичната характеристика, сте­
пен на изразеност и етиологична специ-фичност. Това има значение за те­
рапевтичното поведение и прогнозата на заболяването. Съществуват 
цитологични промени, насочващи клинициста към търсене на ХЕ и ХГ в 
детската възраст. Цитологичното изследване има висока чувствителност 
(92,9%) и специфичност (91 ,&%) за доказване на Н.р. инфекция, причиня­
ваща възпалителни процеси в ГОХТ. Хисто/ и цитологично се определя 
честотата на Н.р. инфекция при децата с ГДС от Варненския регион - 
43,9%. Тази инфекция има важно етиологично и патогенетично значение 
за ГОХТ заболяванията у деца и възрастни. Клиничната, ендоскопска и 
морфологична картина на Н.р. инфекция, асоциирана 'с патология на 
ГОХТ в детската и юношеска възраст има свои особености. Чрез горната 
ендоскопия и свързаните с нея морфологични методи се отчита ефекта от 
лечението при Н.р. инфекция. Изработените констелации от клинични,
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ендоскопски, хистологични и функционални промени при ГЕРБ, ХАГ и 
ЯБ са в светлината на промените в концепциите за етиологията и 
патогенезата, диагностиката и лечението им. Контролните ендоскопии с 
обезателно хистологично или цитологично изследване се оказват най- 
надежни при отчитане ефекта от съвременните лекарствени препарати и 
контролиране еволюцията на ЯБ и възпалителните заболявания. въз ос­
нова на проучването се съставя диагностичен поход, определящ мястото 
и възможностите на различните апаратно-инструментални и функцио­
нални изследвания за ГОХТ патологията. Използваните други методи: 
рентгенов, pH метрия, солно-кисела продукция на стомаха, дуоденално 
сондиране и абдоминална ехография са необходими при установяването 
на някои функционални особености, мотилитетни нарушения и съпътс­
тваща жлъчно-чернодробна патология. Определя се структурата на 
заболяванията на ГОХТ до и след въвеждането на горната ендоскопия и 
свързаните с нея морфологични методи, позволяваща установяването на 
реалната структура и честота на тази патология.
ИЗВОДИ
1. Заболеванията на ГОХТ във възрастта от 6 до 18г. са 2,05% от общата 
хоспитализирана педиатрична заболяемост и 40,3% от хоспитализираната 
ГЕ заболяемост. В 96% те протичат с клиничната картина на ГДС, 
затрудняващ уточняването на диагнозата.
2. Установяват се следните значими промени:
2.1. Ендоскопски:
-Значителна честота на дифузните възпалителни, язвени и функционални 
заболявания: хроничен дуоденит (90%), хроничен гастрит (87,9%), 
хроничен езофагит (52,7%), дуоденална язва (19,9%), дуоденогастрален 
рефлукс (17,4%), пилороспазъм (12,5%).
-Хроничният езофагит е основно леко степенен (78,4%) и дистален 
(87,8%).
-Хроничният гастрит е предимно еритематозно-ексудативен (87,9%) и 
дифузен (55,3%).
-Хроничният дуоденит е еритематозно-ексудативен в 100%.
-Съчетаната ендоскопска патология е с висока честота (88,3%).
-Горната ендоскопия, в сравнение с хистологичното изследване, има ви­
сока чувствителност (96,7%) и диагностична точност (84,5%).
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2.2. Хистоморфологично:
-Висока честота на дифузните възпалителни процеси: хроничен гастрит 
(89,1%), хроничен дуоденит (87,3%), хроничен езофагит (69,4%) 
-Хроничният езофагит е основно рефлуксен (72%) и умерено изразен 
(48%).
-Хроничният гастрит е предимно неатрофичен (73,2%), лекостепенен 
(46,3%), асоцииран с Helicobacter pylori (48,8%).
-Хроничният дуоденит е неатрофичен (74,2%) и лекостепенен (67,7%) 
-Използваните хистологични класификации на дифузните възпалителни 
процеси в ГОХТ са приложими и в детската възраст.
2.3. Цитоморфологично:
-Методът има висока чувствителност (92,9%), специфичност (91,7%) и 
точност (92,3%) за доказване на Helicobacter pylori инфекция, което го 
определя като бърз, удобен, ефективен и не скъп метод за диагностика. 
-Цитоморфологичните промени при хроничен езофагит и гастрит имат 
насочващ характер за диагнозата.
3. Горната ендоскопия и свързаните с нея методи са основни в диагнос­
тиката и проследяването на дифузните възпалителни и язвени заболя- 
вания на ГОХТ и възможните им усложнения.
4. Използваните други методи: рентгенов, pH метрия, солно-кисела про­
дукция на стомаха и ехография на коремни органи допринасят за уточ­
няването на някои функционални особености, мотилитетни нарушения и 
съпътстваща жлъчно-чернодробна патология.
5. Въвеждането на горната ендоскопия и свързаните с нея методи дава 
възможност за установяване на реалната структура и честота на 
патологията на ГОХТ.
6. Helicobacter pylori инфекция се установява в 43,9% сред ендоско- 
пираните деца. Клинично се характеризира със симптомите на кисе- 
линно-свързаната болест; ендоскопски - с антрален гастрит, антрална 
зърнистост и дуоденална язва; хистологично - с обострен, умерено изра­
зен, неатрофичен хроничен гастрит. Използваните схеми за лечение на 
бактерия са ефективни.
7. Установяват се следните клинични, ендоскопски, морфологични и 
функционални особености:
7.1. Гастроезофагеалната рефлуксна болест и хронич-ният езофагит се 
характеризират: клинично с реци-дивираща епигастрална коремна болка 
на гладно, повлияваща се от Н2 блокери; ендоскопски - с дистални и ми­
нимални промени, съчетани с хроничен гастрит и дуоденална язва;
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хистологично - с картината на рефлуксен, умерено изразен хроничен 
езофагит.
7.2. При хроничния атрофичен гастрит няма характерна клинична симп­
томатика. Ендоскопски се установява еритематозноексудативен гастрит, 
съчетан с хроничен дуоденит и езофагит; хистологично преобладават 
началните прояви на атрофия на стомашната антрална лигавица, със 
значителна честота на Helicobacter pylori инфекция.
7.3. Язвената болест се характеризира клинично с нощна, повлияваща се 
от храни и Н2 блокери епигастрална болка с определена сезонност, ки­
сели регургитации, парене. Ендоскопски е съчетана с дифузни възпа­
лителни промени и функционални нарушения. Асоциирана е с Helico­
bacter pylori инфекция в 66,6%.
П Р И Н О С И  В Д И С ЕРТА Ц И О Н Н И Я ТРУД
1. Въз основа на значителен клиничен материал са проучени честотата и 
клиничните симптоми на горно диспептичния синдром, проява на 
заболявания на ГОХТ в детската и юношеска възраст
2. Въведена е горната ендоскопия и свързаните с нея методи за изслед­
ване на ГОХТ: хистологичен, цитологичен и тестове за доказване на He­
licobacter pylori инфекция.
3. Въз основа на собствен и литературен опит е предложена работна схе­
ма на показанията и противопоказанията за горна ендоскопия, имаща 
значение за ежедневната клинична практика.
4. Извършен е анализ на значителна по обем ендоскопска находка. Опре­
делени са чувствителност, специфичност и точност на горната ендос­
копия спрямо хистологичното изследване.
5. Проучен е значителен биопсичния материал при заболявания на ГОХТ, 
въз основа на който е направена хистологина характеристика на 
патологичните процеси.
6. За първи път у нас в детската практика са приложени съвременните 
класификации на хистологичните промени на ГОХТ, отчитащи морфоло­
гичната характеристика, степен на изразеност и етиологична специ­
фичност. Това дава възможност за по-прецизен терапевтичен подход, 
който удовлетворява клинициста педиатър.
7. За първи път у нас е въведено цитологичното изследване на ГОХТ в 
детската възраст, чрез което се откриват бактериални агенти.
8. Съпоставени са възможностите на различните апаратно-инстру­
ментални методи за диагностика на заболяванията на ГОХТ в детската
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възраст. Определено е мястото на горната ендоскопия и свързаните с нея 
методи, като основен метод за диагностиката на дифузната възпалителна 
и язвена патология на ГОХТ.
9. Проучени са диагностичните възможности на контролните ендоскопии 
и някои от свързаните с тях методи за проследяване еволюцията и отчи­
тането на терапевтичния ефект при някои заболявания на ГОХТ у деца и 
юноши.
10. С помощта на горната ендоскопия и свързаните с нея методи е уточ­
нена структурата и честотата на заболяванията на ГОХТ, протичащи с 
горно диспептичен синдром.
11. За първи път у нас е проучена ролята на Helicobacter pylori инфекция 
при заболяванията на ГОХТ в детската възраст. Съставена е констелация 
от клинични, ендоскопски, морфологични и функционални показатели, ха­
рактеризиращи Helicobacter pylori асоциираните заболявания на стомаха 
и дуоденума.
12. Оформени са констелации от клинични, ендоскопски, морфологични и 
функционални показатели на заболявания, представляващи проблем в 
детската гастроентерология: язвена болест, хроничен атрофичен гастрит, 
гастроезофагеална рефлуксна болест и хроничен езофагит. Предлага се 
диагностичен подход и терапевтично поведение за тях.
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